Preguntas para responder

Diagnostico

1.

2.

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios clinicos se pueden considerar
de gravedad para la evolucién de la bronquiolitis?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;las escalas de valoraciéison de utilidad
para la toma de decisiones? ;qué escalas debemos utilizar?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios puedeirser de utilidad para
valorar la derivacion desde la Atencién Primaria y Extrahospitalaria a los centros
hospitalarios?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para
valorar la necesidad de ingreso hospitalario?

En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ;qué
criterios pueden ser de utilidad para valorar la necesidad de ingreso en las Unidades
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para
establecer el alta hospitalaria?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cu4les son los microorganismos relacio-
nados?

Exploraciones complementarias

8.

10.

11.

12.

13.

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizaciéon de un
hemograma, proteina C reactiva (FCR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizacién de un
analisis de orina y/o urocultivo?

En los pacientes con bronquioiitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizacion de una
gasometria, y qué tipo es ei-adecuado?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;jcudndo es necesaria la realizacion de una
radiografia de torax?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la investigacion de los
virus asociados?

En los pacientes:¢on bronquiolitis aguda en los que se investigue la infeccién por
VRS, ;qué técnica de laboratorio se debe utilizar?
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Tratamiento

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

16

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;a partir de qué saturacién arterial de oxi-

geno medida mediante pulsioximetria es necesario administrar oxigeno?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son ttiles los broncodilatadores-(salbuta-

mol, terbutalina, adrenalina, bromuro de ipratropio, xantinas) administrados por via

nebulizada?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;hay alguna otra via de adinistracion de

alguno de los broncodilatadores que sea de utilidad?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la nebulizaciéon d¢ thDNAsa, suero

fisiol6gico o suero hiperténico?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es util la administiacion de mucoliticos,

antitusigenos y descongestionantes nasales, para mejorar la clinica y la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la administracién de antibidticos

para mejorar la clinica o la evolucion?

En los pacientes con bronquiolitis aguda que presenten atelectasias y/o imédgenes de

ocupacion alveolar, jes util la administracion de antibidticos?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es til la-administraciéon de una mezcla ga-

seosa de helio y oxigeno para mejorar la clinica o la-evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es uti la utilizacion de una mezcla de helio

y oxigeno en vez de aire-oxigeno, aire puro oxigeno puro, como fuente de nebuli-

zacion de farmacos para mejorar la disponibilidad distal del formaco o la respuesta al

farmaco?

En los pacientes con bronquiolitis aguda;-la terapia con glucocorticoides es segura y

eficaz para mejorar la clinica y la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis @guda que han requerido intubacién traqueal,

,son utiles los glucocorticoides para reducir el tiempo de intubacién?

En los pacientes con bronquiolitis-aguda, ¢son ttiles los antiviricos para evitar el con-

tagio, mejorar la clinica o la evaiucion?

En los pacientes con bronquiciitis aguda, ;el uso de montelukast mejora la clinica o

la evolucion?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son utiles la aspiracién de secreciones, la

humidificacion y las medidas posturales para mejorar la clinica o la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;el fraccionamiento de la alimentacion, el

espesamiento de las tomas, la alimentacién por sonda o dejar a dieta absoluta e hidra-

tar por via endoveiiosa, mejora la clinica o la evolucién?

En los pacientes.con bronquiolitis aguda, ;es ttil la fisioterapia respiratoria para me-

jorar la clinica-v'la evolucién?

En los pacienites con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ;son

utiles la ventilacién no invasiva en modalidad CPAP (presion positiva continua en la

via aérea)’u otras modalidades para mejorar la clinica y la evoluciéon?

En los:pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicada la ventilacién mecé-

nica ¢onvencional?

(Cug otros tratamientos se han ensayado en los pacientes con bronquiolitis aguda y
6n qué resultados?
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Monitorizacion

33.

34.

35.

36.

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicada la monitorizaci¢n de
la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria de forma continua o puntual?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cuando estd indicada la monitorizacién del
CO, (transcutdneo o espirado) de forma continua o puntual?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicado monitorizar la FR, la
FCy la escala clinica de gravedad?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo esté indicada la maonitorizacion de
apneas?

Prevencién

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

En los nifios/as menores de 24 meses, es Util la administracidon de anticuerpos mono-
clonales anti-VRS para evitar la aparicion de la bronquielitis o para reducir la grave-
dad de la clinica en caso de desarrollarla?, ;estdn especialmente indicados en alguna
poblacion determinada o de mayor riesgo?

(En qué pacientes es rentable a nivel coste/beneficig:ia administracion de anticuerpos
monoclonales anti-VRS para prevenir la bronquioiiiis aguda?, ;es rentable su adminis-
traciéon como tratamiento en la fase aguda?

(Qué medidas son utiles para evitar la transmisién del VRS y otros virus respiratorios
en la comunidad?

(Qué medidas son ttiles para evitar la transmision hospitalaria del VRS y otros virus
respiratorios?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué relacion tiene el tabaquismo materno
durante la gestacion y la exposicion pasiva de los nifios al humo del tabaco con la in-
cidencia y la gravedad de la enfermecdad?

En los pacientes con bronquiolitis-aguda, ;qué relacion tiene la lactancia materna con
la incidencia y la gravedad de ia-enfermedad?

En los pacientes con bronquidiitis aguda, ;qué relacion tiene la prematuridad, el peso
al nacimiento, la edad materna, el nimero de hermanos, la época del afio, la edad
cronoldgica del paciente al inicio de la estacion de virus respiratorios, la asistencia a
guarderia y las comorbilidades con la incidencia y la gravedad de la enfermedad?

Evolucion

44.

45.

46.

(Cudl es la durasion habitual de los signos y sintomas en los pacientes con bronquio-
litis aguda? ;Qué porcentaje de pacientes con bronquiolitis aguda ingresan en el hos-
pital? De estcs, ¢cudntos ingresan en la UCIP?

Los pacientes con bronquiolitis aguda, ;tienen mayor riesgo de desarrollar sibilantes
recurrentes/asma?

En lospacientes con bronquiolitis aguda, ¢la administracién de anticuerpos monoclo-
nales‘anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibilantes recurrentes/asma?
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Recomendaciones de la GPC

Grado de recomendaciéon: A, B, C o D, seglin sea muy buena, buena, regular o baja
calidad de la evidencia (Anexo 1).
v Buena préctica clinica: recomendacion por consenso del grupo de trabajs.

Diagnostico

Criterios clinicos de gravedad y factores de riesgo

Se consideran criterios clinicos de gravedad para la evolucion de la bronquiolitis:
e ¢l rechazo del alimento o intolerancia digestiva,

e la presencia de letargia,

e |a historia de apnea,

e la taquipnea para su edad,

e ¢l aleteo nasal, el tiraje grave, la presencia de dtiejido y la cianosis.

Se consideran factores de riesgo para evolucion grave de la bronquiolitis:

¢ ]a edad menor a 12 semanas,

e la presencia de las siguientes comorbtiidades: cardiopatia congénita hemodi-
nadmicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar crénica,
prematuridad,

e tiempo de evolucidn corto (< 72 h),

e la presencia de tabaquismo er-¢l entorno,

¢ un mayor numero de hermanos y acudir a guarderia,
¢ ¢] hacinamiento y la pobréza,

e ]a falta de lactancia matérna,

e tener sindrome de Daown,

e tener una enfermedad neuromuscular;

e tener bajo peso al nacimiento (< 2.500 g),
e tener una madre-joven,
¢ la menor edagd-al inicio de la estacion VRS.

La evidencia-¢s insuficiente para concluir si son factores de riesgo de gravedad:
e algiin agente etioldgico en concreto,

e algiin tipo de VRS en concreto (A o B),

¢ una carga viral de VRS en nasofaringe alta,

e algunos polimorfismos genéticos.

Latatopia no ha demostrado ser factor de riesgo de gravedad.

Se recomienda la desobstruccién de la via aérea antes de valorar la gravedad del
-paciente.
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Escalas de gravedad

Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal efecto, es deseabic la

v | valoracién homogénea de la gravedad mediante una escala en los pacientes con
bronquiolitis aguda.
Y Se recomienda la desobstruccion de las vias aéreas antes de valorar la gravedad

del paciente.

Criterios de derivacion desde Atencion Primaria y Extrahospitalaria a 1os centros
hospitalarios

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a aquellos pacigntes con:

e rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta apioximada inferior al
50% de lo habitual),

e deshidratacion,

* [etargia,

¢ historia de apnea,

e taquipnea para su edad,

e dificultad respiratoria moderada o grave (quejidc, aleteo nasal, tiraje o cianosis),

e saturacion de oxigeno < 92-94% en aire ambignte,

¢ enfermedad grave segun la escala utilizada’

e cuando el diagnéstico sea dudoso.

Se recomienda tener en cuenta los siguictites factores para remitir a un paciente

a un centro hospitalario:

e cdad (< 2-3 meses),

¢ la presencia de comorbilidades,

¢ ¢l inicio de la sintomatologia <;72 h por el riesgo de empeoramiento,

e situacion socioecondmica del entorno, factores geograficos y dificultad de
transporte,

e capacidad de los padres ¢ cuidadores para evaluar la gravedad del nifio/a.

Se recomienda dar infortacion a los padres sobre el manejo de la bronquiolitis
aguda y los motivos paia reconsultar.
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Criterios de ingreso hospitalario

Se recomienda el ingreso en los pacientes con:

e edad inferior a 4-6 semanas,

e rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada infeiior al
50% de lo habitual),

e deshidratacion,

* letargia,

¢ historia de apnea,

ol taquipnea para su edad,

e dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, tiraje o cianosis),

e saturacion de oxigeno < 92 % en aire ambiente,

e presencia de las comorbilidades: cardiopatia clinicamentie significativa, hiper-
tension pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatia dependiente de oxi-
geno e inmunodeficiencia,

e cuando el diagnoéstico es dudoso.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para decidir el ingreso:

e |a presencia de otras comorbilidades: cardiopatia, enfermedad pulmonar crénica,
historia de prematuridad, sindrome de Down,

e ¢l inicio de la sintomatologia < 24-48 h y ia evolucion rédpida de la sintomato-

v logia,

e situacién socioecondmica del entorns; factores geograficos y dificultad de

transporte,

e capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del nifio/a.

Criterios de ingreso en UCIP

Se indica ingreso en UCIP si existe incapacidad para mantener la saturacion de
oxigeno a pesar de oxigenoterapia en aumento, si existe un deterioro del estado
respiratorio con signos de distrés respiratorio en aumento o signos de agotamiento
y si el paciente presenta apneas recurrentes.

Criterios de alta hospitalaria

v

Se debe mantener 12 monitorizacién después de la retirada del oxigeno unas
8-12 h, incluyende un periodo de suefio.

Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acordar los criterios de alta con
los padres desde el ingreso).
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Se puede dar de alta al paciente cuando:

¢ ]a FR sea adecuada a la edad del paciente, sin evidencia clinica de distrés respi-
ratorio en aumento,

* la SpO, sea > 94% en aire ambiente,

v | ®laingesta sea adecuada,

¢ los cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la via aérea,

* los recursos del entorno adecuados (padres/cuidadores informados correcta-
mente de la evolucién y motivos de retorno, padres/cuidadores cenformes con
el alta y posibilidad de seguimiento adecuado).

Agentes etiologicos

B | La bronquiolitis aguda se asocia a infecciones virales respiratorias.

Hasta el momento se ha descrito asociada a: VRS (principal causante), rhinovirus,
enterovirus, adenovirus, metapneumovirus, influenzae, parainfluenza y bocavirus.

Se han descrito coinfecciones virales. También se ha descrito su asociacion a Myco-
plasma pneumoniae.
D Es posible que la evolucion y la gravedad sean diferentes en funcion del virus asocia-
do a la bronquiolitis, pero actualmente no existe evidencia suficiente al respecto.
D Los profesionales sanitarios deben tener en cienta la estacion del afio al diagnéstico.

En nuestro medio, la bronquiolitis muestra un pico estacional (otofio e invierno).

Exploraciones complemesitarias

Hemograma, proteina C reactiva (PLR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo

No se recomienda realizar d¢ rutina hemograma, PCR y/o PCT en los pacientes

D N .
con una bronquiolitis aguda tipica.

La determinacion de PCR y/o de la PCT podria ser de utilidad en los pacientes
D | con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche una infeccién bacteriana
potencialmente grave.

Las pruebas bacterioldgicas en sangre no estan indicadas de rutina en nifios con
C | una bronquiolitis aguda tipica sin fiebre, y se debe individualizar su uso en aque-
llos pacientes con fiebre.

Sedimento y/o urinocultivo

Las priicbas bacterioldgicas en orina no estdn indicadas de rutina en nifios con

C e .
una bronquiolitis aguda tipica sin fiebre.

En'los pacientes menores de 3 meses con bronquiolitis aguda y fiebre hay que
considerar la posibilidad de una infeccion de orina.
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Gasometria

No se recomienda realizar de rutina una gasometria (capilar o arterial) a los/pa-

v cientes con bronquiolitis aguda.

La gasometria (capilar o arterial) podria tener un papel en la valoracién de pa-
v | cientes con dificultad respiratoria grave y que podrian estar entrando en fallo

respiratorio.

La determinacion de la SpO, y la presion de CO, transcutaneas podrian ser de uti-
v | lidad para conocer el estado gasométrico de los pacientes con bronquiolitis aguda

de una forma no invasiva.

Radiografia de térax

No se recomienda realizar Rx de térax de rutina en los pacientes con bronquiolitis

A .
aguda tipica.

B Se recomienda reservar la Rx de tdrax para los pacienies en los que existen dudas
diagndsticas, para aquellos con clinica atipica, proceses graves o con mala evolucion.

C La Rx de térax no es util para diferenciar una inieccion bacteriana de una infec-
cién virica.

A | Larealizacion de la Rx de térax aumenta. ¢l uso innecesario de antibidticos.

Test virologicos

No se recomienda la realizacion sisteniatica de una prueba de deteccién de virus

B | en la valoracion de los pacientes ceir bronquiolitis aguda, porque no modifica su
tratamiento.

A Las pruebas para VRS pueden ser ttiles para establecer cohortes hospitalarias
cuando no es posible aislar a‘ios pacientes.

Y La determinacion de los virus respiratorios en los pacientes con bronquiolitis
aguda puede tener interés epidemioldgico.

D Por el momento, no parece que la determinacién de otros virus respiratorios sea
de utilidad para el manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda.

Y Seria deseable aisiar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o en su defecto
establecer cohotres en funcidn de todos los virus que sea posible determinar.

D En caso de coitsiderarse necesario el estudio del VRS para establecer cohortes hos-
pitalarias, si-es en época epidémica, se puede utilizar un test de deteccion répido.

Y Para los estudios de investigacion o en los casos en los que el diagnéstico del pa-

ciente s¢a dudoso, pueden ser de utilidad las técnicas moleculares.
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Tratamiento

Oxigeno
Y La decision de administrar oxigeno se debe basar en la valoracion conjunta de los
signos de dificultad respiratoria y la saturaciéon de oxigeno por pulsioxititetria.
Y Los nifios con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o SpO, <92% deben
recibir oxigeno suplementario.
Y Considerar retirar la suplementacion de oxigeno cuando la SpQ, permanece de
forma constante > 94% en aire ambiente.
Y Es recomendable una adecuada preparacion del oxigeno (caientamiento y humi-
dificacién).
Broncodilatadores
A No se recomienda el tratamiento broncodilatador con agonistas B,-adrenérgicos
para la bronquiolitis aguda de forma sistematica.
C El bromuro de ipratropio nebulizado no se recérnienda para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda.
A La adrenalina nebulizada no se recomienaa de rutina para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda en nifios.
En caso de que se considere oportuaa la utilizacién de un broncodilatador, se
B | recomienda realizar una prueba terapéutica y sélo continuar con el tratamiento si
existe respuesta clinica.
No se recomienda la administracion de xantinas o terbutalina oral, adrenalina
v | subcutdnea, salbutamol oral osalbutamol endovenoso en los pacientes con bron-
quiolitis aguda.
D Las xantinas podrian ser ttiles para el tratamiento de las apneas asociadas a la
bronquiolitis aguda en &¥ prematuros.
Suero hiperténico y rhDNAsa nebulizados
Elsuerosalino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con bronquiolitis aguda,
A | nebulizado solo ©-con broncodilatadores, en dosis repetidas, es un tratamiento util
para reducir la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda su utilizacion.
A No se recenitenda el uso de la thDNAsa en los pacientes con bronquiolitis
aguda.
Mucoliticos, 2atitusigenos, descongestionantes nasales, terapias alternativas y otros
tratamientcs ensayados en la bronquiolitis aguda
B Nc'se recomienda el uso de mucoliticos, antitusigenos o descongestionantes nasa-
les para el tratamiento de la bronquiolitis aguda.
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No se recomienda el uso de antihistaminicos, descongestionantes orales, vaso-
D | constrictores nasales, vapor y terapias alternativas como la homeopatia en pacien-
tes con bronquiolitis aguda.
C No se recomienda el uso de furosemida nebulizada en pacientes con bronguiiolitis
aguda.
A | Laevidencia es insuficiente para recomendar el uso de surfactante.
Antibiéticos
A | No se debe utilizar antibiéticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda.
B No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrdélides en la bronquiolitis
aguda. No se recomienda su uso.
B Cuando existe infeccion bacteriana (p. ej., infeccién urinaria u otitis media aguda), se
debe tratar igual que sin la presencia de la bronquiolitis.
En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere ventilacion mecanica
D | se encuentra un porcentaje importante de coinféccion bacteriana pulmonar. Se
recomienda valorar en estos pacientes el uso de antibidticos.
B En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupacion alveolar no se re-
comienda el uso rutinario de antibidticos.
Se recomienda valorar el uso de antibioticos en los pacientes con bronquiolitis
v | aguda que presentan signos clinicos de gravedad y/o alteraciones en el hemogra-
ma, la PCR y/o la PCT.
Heliox
D El uso del heliox podria ser de utilidad en pacientes con bronquiolitis moderada-
grave, pero se requieren masestudios que refuercen esta afirmacion.
El uso del heliox como fuente de nebulizacion de un farmaco puede mejorar la
v | cantidad de farmaco que penetra distalmente y su distribucion, pero no hay estu-
dios especificos en el coritexto del paciente con bronquiolitis aguda.
Glucocorticoides
A No se recomiendsn los glucocorticoides para el tratamiento de la bronquiolitis
aguda, en ningizia de sus formas de administracion.
B No se recomienda el uso de glucocorticoides de forma rutinaria en pacientes con
bronquiolitis aguda ventilados mecdnicamente.
Antiviricos
B | No serecomienda el uso de ribavirina en los pacientes con bronquiolitis aguda.
Y La'ribavirina podria tener un papel en pacientes inmunodeprimidos graves con
tinfeccion por VRS.
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Montelukast

B No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes con bronguio-

litis aguda.
Tratamiento de soporte, hidratacion y nutricion

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las tomas, antes de

v | cada tratamiento inhalado y cuando se objetiven signos de obstruccion de la via
respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés).

v | Se pueden usar gotas de suero fisiologico antes de la aspiraciérde secreciones.

Y Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de-valorar la gravedad
del paciente.

Y No se ha demostrado la utilidad de la humidificacién en-los pacientes con bron-
quiolitis aguda, por lo que no se recomienda su uso.

Y Se recomienda aplicar medidas posturales (elevacién de la cabecera de la cuna)
en los pacientes con bronquiolitis aguda.

D Se debe valorar el estado de hidratacion y la capacidad para tomar liquidos de los
pacientes con bronquiolitis aguda.

D Se recomienda fraccionar y/o espesar las‘tomas si se objetiva dificultad para la
ingesta.

D La alimentacién por sonda nasogéstric2 puede ser una opcién en los nifios en ries-
go de deshidratacion o con dificultad respiratoria progresiva.
En los nifios més graves, especialmente en los que la progresion de la enfermedad haga

v | pensar que pueden requerir intubacion endotraqueal, se recomienda canalizar una via
e hidratar por via endovenosa:

B Los pacientes con bronquiniitis aguda pueden presentar sindrome de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética.

Fisioterapia respiratoria

No se recomienda la fisioterapia respiratoria en pacientes con bronquiolitis aguda.

A
Ventilacion no invasivsy ventilacion convencional
La ventilaciéos no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en aquellos pacientes
B | con bronquiolitis aguda que presentan dificultad respiratoria grave, hipercapnia
0 apneas recurrentes.
B La ventilaciéon no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos efectos secunda-

rios y-e¢s bien tolerada.
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Y Se debe considerar la ventilacion no invasiva en aquellos pacientes con bronquio-
litis aguda con insuficiencia respiratoria a pesar del tratamiento médico.
Se debe considerar la ventilacion mecénica en aquellos pacientes con brongtiioli-

/ tis aguda con insuficiencia respiratoria, en aquellos que presenten apneas en los
que hayan fracasado otras medidas como la ventilaciéon no invasiva (VNI) o en
los que presenten signos de paro inminente.
La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) parece ser util en aquellos

v | pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica a pesar de la-ventilacién me-
canica convencional.

. . .,
Monitorizacion
Pulsioximetria

C Se recomienda determinar la saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO,) en
la valoracién inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda.

D Cuando la clinica del nifio mejora, no es necesario monitorizar de forma continua
SpO,,.
Los niflos con comorbilidades de riesgo ‘{cardiopatia congénita hemodindmica-

B mente significativa, hipertension pulnicnar, enfermedad neuromuscular, neumo-
patia dependiente de oxigeno e inmunodeficiencia) necesitan una mayor monito-
rizacién cuando se estd retirando eloxigeno.

Monitorizacion de CO,

La determinacién no invasiva de los niveles de CO, en los pacientes con bron-

v | quiolitis aguda moderada ¢ grave puede ser de utilidad, especialmente en los pa-

cientes que reciben soporie ventilatorio.

Frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y escala de gravedad

Se recomienda monitorizar la FC y la FR sobre todo en la fase aguda de la en-

B fermedad.
La utilizacién d<'una escala de gravedad podria ser de utilidad para monitorizar
v | laevolucién ciinica y la respuesta al tratamiento de los pacientes con bronquiolitis

aguda.

Monitorizacioi ile apneas

Se recoinienda monitorizar las apneas en aquellos pacientes con bronquiolitis me-
nor¢sde 1 mes, con antecedente de prematuridad y que refieran haber presentado

un‘episodio de apnea.
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Prevencion

Palivizumab

El palivizumab reduce las hospitalizaciones por VRS en pacientes de riesgo. No ha
A | demostrado reducir la incidencia de la enfermedad; ni la duracién de la hospitaliza-
cion, de la oxigenoterapia o de la ventilacion mecanica; tampoco la meitalidad.

Se considera recomendable la profilaxis con palivizumab, para la prevencion de las
enfermedades graves del tracto respiratorio inferior que requieren - hospitalizacion,
producidas por el VRS, durante los periodos previstos en que exista riesgo de infec-
cion por VRS, en:
* Nifios menores de 2 afios de edad que hayan requerido tratamiento para la dis-
plasia broncopulmonar durante los tltimos 6 meses.
* Nifios menores de 2 afios de edad y con cardiopatia.congénita hemodindmica-
mente significativa.

* Nifios nacidos a las 35 semanas o menos de gestacion, que tengan 6 meses de
edad o menos al inicio de la estacion del VRS @ sean dados de alta durante ésta.

En los casos en los que estd indicada la proftiaxis con palivizumab se recomienda ad-
ministrarla de octubre a marzo, en dosis ttita mensual intramuscular a 15 mg/kg.

En los pacientes en los que esté indicado, la administracion del palivizumab en
domicilio podria mejorar el cumpliriiento y reducir los ingresos por VRS.

El palivizumab no ha demostrado eficacia como tratamiento de la infeccién por
VRS ya establecida.
El palivuzumab reduce la tasa de hospitalizacion por VRS, no evita la infeccion en

v | todos los casos, y no previene del resto de infecciones virales relacionadas con la
bronquiolitis aguda, por i& que es importante enfatizar en las medidas higiénicas.
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Medidas para evitar la transmision en la comunidad

Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado de matos

D | para evitar el contagio de los virus respiratorios y recomendarles su realizacion
frecuente.

D Se recomienda limitar el nimero de visitas, especialmente en aquellos riifios més
pequefios y prematuros.

D Se recomienda evitar el contacto con personas con sintomas respiratorios y evitar
los ambientes con alto riesgo de contagio.
Se recomienda evitar la exposicion al tabaco. Se recomiendzinformar a los cui-

D | dadores que incluso sin fumar en el entorno del nifio las particulas del tabaco
adheridas a la ropa pueden perjudicarle.
Los padres deben ser informados de estas medidas previntivas antes del alta, en

v | el momento de nacimiento y las visitas de seguimientc durante el primer afio de
vida.

D Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y sintomas de la bronquio-

litis aguda.

Medidas para evitar la transmisién nosocomial

El VRS presenta alta infectividad, penetra en el organismo mediante las mucosas
ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones mediante las manos o fomites
donde puede sobrevivir entre 6-12 h. Las gotas de secreciones pueden esparcirse
hasta 2 metros. Se destruye con jabét'y agua o con gel alcohélico.

Se debe informar al personal sanitario y a los acompafiantes del paciente sobre las
vias de transmision y las medidas de control.

El lavado de manos es la medida mds importante para evitar la transmision noso-
comial del VRS. Las manos'se deben descontaminar antes y después del contacto
directo con los pacientes-y después del contacto con objetos inanimados del en-
torno del paciente y tras quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcoh6-
licos para desinfectar las manos.

Se recomienda utiiizar medidas de contacto (principalmente batas y guantes
desechables).

Se recomienda desinfectar las superficies de contacto y el material médico del
entorno de ]0s pacientes con bronquiolitis aguda.

Se recomietida aislar a los pacientes con bronquiolitis aguda o en su defecto estable-
cer cohortes hospitalarias en funcion de su etiologia.

Se recomienda restringir las visitas de personas con sintomas de infeccién res-
piratoria.

Se debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control.
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Las medidas de desinfeccion de manos y aislamiento de contacto, el cierre de las
unidades (cierre a nuevos ingresos y limitacion de la entrada), establecer cohori¢s
y el palivizumab parecen ser de utilidad para controlar los brotes de infeccidén;por
VRS en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

Tabaco

El tabaquismo materno durante la gestacion parece aumentar el riesgo de pa-
decer una bronquiolitis aguda. Se recomienda evitar el tabaquisnio durante la
gestacion.

La exposicién al humo del tabaco aumenta la tasa de ingreso per infecciones del
tracto respiratorio inferior, incluida la bronquiolitis.

D

La exposicion al humo del tabaco empeora la sintomatolagia y el prondstico de
los pacientes con bronquiolitis aguda.

Lactancia materna

La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vias bajas, inclui-

A o e
da la bronquiolitis.

A Mantener la lactancia materna mas de 4 meses Gfrece mayor proteccion contra las
infecciones respiratorias de vias bajas.

D Parece que los pacientes que toman lactancia materna tienen menos riesgo de desa-
rrollar bronquiolitis aguda y menos riesge de que sea grave en caso de presentarla.

Evolucion
Duracion de la clinica y tasa de ingveso

B Hasta un 70% de todos los niflos se infectan por VRS durante su primer afio de
vida y un 22% desarrolia-sintomas.

C Aproximadamente un 13% de los nifios presentan una bronquiolitis aguda duran-
te el primer afio de vida.

C Precisan ingreso por bronquiolitis aguda en el primer afio de vida un 2-5% de los
nifos.

C Un 3% de lés nifios que consultan en urgencias y hasta un 20% de los pacientes
ingresados mueden ingresar en UCIP.
La duracion habitual de los sintomas es de 12 dias (aunque un 9% puede seguir presen-

B | tandolos a los 28 dias) pero con una duracion de la dificultad respiratoria y la dificultad
para ia alimentacion entre 6-7 dias.

B Se recomienda explicar a los padres/cuidadores que la resolucién de la bronquio-
titis aguda puede tardar algunas semanas.
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En aquellos que ingresan se describe una duraciéon media de la hospitalizacion de
aproximadamente 3 dias, con una duraciéon media de la oxigenoterapia de 56 k.

D

Se han encontrado hasta un 20% de test virales positivos a las 3 semanas de}iicio
de los sintomas.

Sibilantes recurrentes

Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sibilantes recurrentes.

A

A Los sibilantes recurrentes son mas frecuentes hasta los 5 afos, sa-incidencia dis-
minuye con el tiempo.
No se conoce si los sibilantes recurrentes son secundarios al dafio causado por la

D | infeccidén que provoca la bronquiolitis aguda, o si existe unda-predisposicion gené-
tica 0 ambiental previa.

D La profilaxis con palivizumab en los prematuros podiia reducir la incidencia de

sibilantes recurrentes, pero hacen falta mas estudios que aporten evidencia.
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